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Вплив різних варіантів неінвазивної вентиляції легень на перебіг та виходи
у пацієнтів з гіпоксемічною дихальною недостатністю, яка викликана 
вірусом Sars-nCoV-2 (COVID-19) 
В. С. Скорик, В. А. Корсунов 
Гіпоксемічна дихальна недостатність або гострий респіраторний дис-
трес-синдром є найбільш частим і важким ускладненням у пацієнтів з COVID-
19, що вимагає кисневої та вентиляційної підтримки. Неінвазивні методи вен-
тиляції (NIV) дозволяють підтримувати адекватну оксигенацію у хворих з 
ГДН, проте залишається незрозумілим який режим NIV є більш ефективним 
для зниження потреби в інвазивній ШВЛ і покращенні виходів. 
Мета. Порівняти вплив різних стратегій неінвазивної вентиляції легень, 
а саме СPAP+PSV та СРАР без PSV на результати інтенсивної терапії хворих 
з ГДН, яка викликана SARS-nCoV-2 (COVID-19). 
Матеріали і методи. Виконано проспективне одноцентрове досліджен-
ня, до якого включено 59 пацієнтів з важким перебігом SARS-nCoV-2 (COVID-
19), з розвитком ГДН. Залежно від виду NIV хворі були розподілені на дві групи: 
у хворих групи 1 (n=46) респіраторна підтримка проводилась в режимі CPAP 
без PSV, у хворих групи 2 (n=13) – CPAP+PSV. Всім пацієнтам виконувався клі-
нічний аналіз крові, біохімічні дослідження спрямовані на оцінку тяжкості пе-
ребігу COVID-19, візуалізація легеневої тканини (рентгенографія органів груд-
ної клітини, УЗД з визначенням профілю В і С), моніторинг стану газообміну, 
ехокардіографія для оцінки стану центральної гемодинаміки. Статистичний 
аналіз результатів проведено за допомогою програми «Statistica 10». Оцінюва-
ли середні значення, стандартне відхилення. Проводилась оцінка відносного 
ризику (RR) розвитку несприятливих подій. 
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Результати. Використання CPAP без PSV покращує результати інтенсив-
ної терапії хворих з тяжким перебігом коронавірусної хвороби із розвитком ГДН. 
Висновки. NIV у режимі CPAP є перспективним методом респіраторної 
підтримки у хворих з середньоважким і важким ГРДС, спричиненим вірусом 
SARS-nCoV-2 (COVID-19), який потребує подальшого вивчення 
Ключові слова: SARS-nCoV-2, COVID-19, дихальна недостатність, рес-
піраторний дистресс синдром, респіраторна підтримка, неінвазивна вентиля-
ція легень 
 
1. Вступ 
Пандемія коронавірусної хвороби, яка викликана новим штамом корона-
вірусу SARS-nCoV-2 (COVID-19) супроводжується розвитком двобічної пнев-
монії та у значної частки пацієнтів – тяжкої гіпоксемічної дихальної недостат-
ності (ГДН) [1]. Саме ГДН є однією з провідних причин госпіталізації хворих 
на коронавірусну хворобу до відділень інтенсивної терапії. Попри застосування 
для вентиляційної підтримки сучасних апаратів штучної вентиляції легенів 
(ШВЛ), використання принципів легенево-протективної вентиляції, результати 
інтенсивної терапії дихальної недостатності у хворих на COVID-19 залишають-
ся абсолютно незадовільними через високий відсоток летальних наслідків [2]. 
Актуальні Guidelines містять рекомендації щодо кількох варіантів респіраторної 
терапії у хворих на COVID-19, а саме: низькопотокової оксигенотерапії, висо-
копотокових назальних канюль, неінвазивної вентиляції з позитивним тиском 
(CPAP+PSV) та неінвазивної СРАР (nСРАР), інвазивної вентиляції легенів че-
рез ендотрахеальну трубку [3]. 
Неінвазивні методи вентиляції (NIV) – широкодоступний інструмент, що 
застосовується у тяжких пацієнтів і у певної частини дозволяє уникнути інту-
бації трахеї і потреби в проведенні механічної вентиляції легень. Залишається 
незрозумілим який режим NIV є більш ефективним для зниження потреби в ін-
вазивній ШВЛ і покращенні виходів [4]. Проте рекомендації щодо вибору ре-
жиму  NIV залишаються контроверсійними, так само, як і оцінка її безпечності 
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та впливу на результати лікування. Серед основних дискусійних питань, які ба-
зуються на розумінні патофізіологічних процесів при ГДН, та здійснюють 
вплив на її подальший перебіг, розглядаються окремі варіанти ушкодження ле-
генів під час респіраторної терапії. Йдеться про відомі феномени VILI – 
ventilator induced lung injury та P-SILI – patient self-inflicted lung injury [5]. Не 
можна виключити, що VILI є однією з причин високої частки несприятливих 
виходів у хворих на інвазивній вентиляції легень, у той час як P-SILI – ушко-
джує легені під час як самостійного дихання, так і під час допоміжної вентиля-
ції з позитивним тиском на вдиху. 
Стосовно технології СРАР деякі автори зазначають, що вона здатна як 
зменшувати негативні ефекти P-SILI, так і знижувати потребу у проведенні ін-
вазивної вентиляції, отже запобігати розвитку VILI [5, 6]. Теоретичні мірку-
вання також дають підставу думати про те, що механізм P-SILI може бути акту-
альним при проведенні NIV, чим негативно впливатиме на перебіг та виходи 
при ГДН у хворих на COVID-19. Отже, оцінка впливу двох режимів NIV, а саме 
CPAP+PSV та СРАР на перебіг та виходи при лікуванні ГДН у хворих на 
COVID-19 і є основною метою даного дослідження.  
Мета дослідження. Порівняти вплив різних стратегій неінвазивної вен-
тиляції легень, а саме СPAP+PSV та СРАР без PSV на результати інтенсивної 
терапії хворих з ГДН, яка викликана SARS-nCoV-2 (COVID-19). 
 
2. Матеріали та методи 
Було проведене одноцентрове проспективне когортне порівняльне дослі-
дження, до якого протягом травня-серпня 2020 р. включено 59 пацієнтів з тяж-
ким перебігом хвороби SARS-nCoV-2 (COVID-19) з розвитком двобічної пнев-
монії та ГДН, яка не коригувалася оксигенотерапією з інспіраторною фракцією 
кисню  FiO2=1,0 та потоком 15 л/хв. Дослідження проводилось на клінічній базі 
кафедри анестезіології, дитячої анестезіології та інтенсивної терапії Харківської 
медичної академії післядипломної освіти у відділенні інтенсивної терапії кому-
нального некомерційного підприємства Харківської обласної ради. 
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Робота була проведена відповідно до Кодексу етики Всесвітньої медичної 
асоціації (Декларація Гельсінкі). Всі хворі, включені до дослідження, надали 
письмову інформовану згоду.  
В залежності від режиму NIV хворі були розподілені на дві групи. У хворих 
групи 1 (n=46) респіраторна підтримка проводилась в режимі CPAP без PSV, у 
хворих групи 2 (n=13) –  CPAP+PSV. Величина PSV обиралася за клінічним ефек-
том і ступенем комфорту пацієнтів і в середньому склала 4,5±1,5 см H2O.  
Середній вік хворих та антропометричні показники у хворих обох груп не 
відрізнялися (р>0,05) (табл.1). 
 
Таблиця 1 
Антропометрична характеристика пацієнтів обстежених груп (M±SD) 
Показник Група 1 (n=46) Група 2 (n=13) 
Вік, роки 65,2±10,3 68,1±11,1 
Зріст, см 172,0±7,7 170,6±7,2 
Маса,кг 95,0±16,4 91,6±15,9 
ІМТ, кг/м2 32,2±5,7 31,6±5,8 
ППТ, м2 2,1±0,2 2,1±0,2 
 
Діагноз коронавірусної хвороби був підтверджений виділенням RNA 
SARS-nCoV-2 з носоглоткового змиву. Верифікація пневмонії проводилася за 
результатами комп’ютерної томографії або рентгенографії органів грудної по-
рожнини. Всім пацієнтам виконувався клінічний аналіз крові, біохімічні дослі-
дження спрямовані на оцінку тяжкості перебігу COVID-19 та визначення стану 
життєвоважливих органів та систем. 
Індекс маси тіла (ІМТ) розраховувався за формулою:  
 
ІМТ=маса тіла/зріст2 (кг/м2)  
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Клінічний аналіз крові проводили за допомогою аналізатору «ВС – 2800 
Mindray» (КНР).  
Рівень глюкози крові визначали глюкозооксидазним методом,  загальний 
білірубін – з використанням ванадієвої кислоти ,  АлАТ - за кінетичним мето-
дом (набори Cormay, Польща). Креатинін у крові визначали за методом Яффе. 
Концентрацію ЛДГ визначали кінетичним методом, вміст загального білку в 
венозній крові – за допомогою біуретового методу, альбуміну – з бромкризоле-
вим зеленим (набори Гранум, Іспанія). Концентрацію С-реактивного протеїну 
визначали турбідиметричним методом (набори Biosystems, Іспанія). Всі біохі-
мічні дослідження проводили на біохімічному аналізаторі «Chemray 120 
Mindray» (КНР). Для контролю за станом системи гемостазу визначався Д-
димер методом ІФА (набори Вектор-Бест, Україна). 
Моніторне спостереження за хворими включало електрокардіографію з 
визначенням частоти серцевих скорочень (ЧСС), вимірювання середнього арте-
ріального тиску (САТ) осцилометрічним методом та пульсоксиметрію (SpO2%) 
(монітори Ютас UM-300, (Україна), Mindray iMEC12, Біомед 800 (КНР).  
Всім хворим проводилося щоденне приліжкове ультразвукове обстежен-
ня легень з визначенням профілів А, В, патологічний В та С та ехокардіоскопія 
у М-режимі за допомогою УЗ-сканера “Ultima PA” (Україна). Вимірювалися 
кінцево-діастолічний (КДР) та кінцево-систолічний (КСР) розміри лівого шлу-
ночка. КДР правого шлуночка. На підставі отриманих даних за формулою 
Teichholz L. et al., (1976) проводився розрахунок кінцево-систолічного (КСО) та 
кінцево-діастолічного об’ємів (КДО) лівого шлуночка, ударного об’єму (УО), 
фракції викиду (ФВ).  
Хвилинний об’єм серця (ХОС) розраховувався за формулою: 
 
ХОС=УОЧСС 
 
Серцевий індекс (СІ) розраховувався за формулою: 
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СІ=ХОС/ППТ, 
 
де ППТ – це площа поверхні тіла за формулою Mostller. За наявності ультразву-
кового вікна вимірювався середній артеріальний тиск у легеневій артерії (САТ 
ЛА) за Kitabatake А et al. (1983). 
Розрахунок доставки кисню проводився за формулою:  
 
DO2 = СІ1,39*Hb*SpO2 (мл/хв/м2) 
 
Інтенсивна терапія  хворих проводилася за  відповідними наказами 
МОЗ [7-11] та включала призначення антикоагулянтів, кортикостероїдів, інфу-
зійну терапію за рестриктивним типом, антибактеріальні засоби за необхідніс-
тю, використання симпатоміметиків і седативних препаратів за потребою, ліку-
вання супутніх захворювань (ІХС, гіпертонічна хвороба, цукровий діабет та 
ін.), симптоматичну терапію. 
Всім хворим проводили NIV через щільно підігнану лицеву маску апарата-
ми Newport E 360t, Dräger Carina, Resvent RS 300, Monnal 75t, Graph Net та Extend 
XT з оцінкою параметрів вентиляції та легеневої механіки: Vt (мл), MV (л/хв), f (за 
1 хв), Pin (см Н2О), Pmean (см Н2О), PEEP (см Н2О), FiO2 (%) за допомогою графі-
чних моніторів. Розраховувалися індекс сатурації (OSI) за формулою: 
 
OSI = (FiO2*Pmean*100)/SpO2, 
 
де FiO2-фракція кисню в газовій суміші, Pmean – середній тиск в дихальних 
шляхах.  
ROX-індекс визначався за формулою: 
 
ROX = (SpO2/FiO2)/ЧДР, 
 
де ЧДР – частота дихальних рухів [12]. 
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Статистичний аналіз результатів проведено за допомогою програми 
«Statistica 10». Перевірку нормальності розподілу показників у вибірках здійс-
нювали за допомогою критерію Колмогорова-Смірнова. Оцінювали середні 
значення, стандартне відхилення. Достовірність відмінностей показників оці-
нювали з використанням t-критерію Стьюдента. Результати вважались достові-
рними при значеннях р < 0,05. Дані представлені у вигляді М ± SD. 
Проводилась оцінка відносного ризику (RR) розвитку несприятливих подій. 
 
3. Результати дослідження 
При аналізі вікової структури груп відмічено, що в групі 1 було 26 хворих 
(56,5±7,3%) похилого віку і 6 хворих (13,0±5,0%) старечого віку, в групі 2 – 
відповідно 7 пацієнтів (53,8±14,4%) похилого і 3 (23,1±12,2%) старечого віку 
згідно класифікації ВООЗ. Отже, за віковим розподілом обстежені групи хво-
рих достовірно не відрізнялися і в них переважали хворі похилого віку (p>0,05). 
На початку респіраторної підтримки визначались показники OSI та ROX-
індексу. За отриманим значенням OSI хворі в обох групах відповідали серед-
ньотяжкому (7,5 ≤ OSI ≥ 12,3) і тяжкому (OSI ≥ 12,3) ГРДС: в групі 1 показник 
OSI становив 10,3±2,8, а в групі 2 – 13,6±2,8. Проте отримані дані не можуть 
вказувати на більш тяжкий перебіг ГДН у хворих групи 2, оскільки для розра-
хунку OSI використовується Pmean, який прогнозовано вищий при використан-
ні PSV і відповідно впливає на значення OSI. ROX-індекс в групі 1 становив 
4,1±1,7, а в групі 2 - 3,6±0,8 (р > 0,05). 
За даними УЗД грудної клітини у хворих обох груп з обох боків спостері-
гався патологічний профіль В (5,0±2,0 ліній) з наявністю консолідацій площею 
понад 1 см2, що відповідає типовим ультразвуковим характеристикам ковідного 
ураження легень у вигляді пневмонії та ГРДС. 
Рівні загального білку, білірубіну на момент госпіталізації хворих до ВІТ 
відповідали нормальним значенням і не мали достовірних статистичних відмін-
ностей між групами. Проте, у хворих в обстежених групах відмічалося підви-
щення рівню глікемії, що свідчить про порушення толерантності до глюкози та 
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визнано вагомим фактором ризику важкого перебігу коронавірусної хвороби. 
Також отримані результати демонструють, що рівень альбуміну був ближче до 
нижньої межі норми. Відмічалося значне підвищення рівню ЛДГ, рівні сечови-
ни, креатиніну і АлТ перебували на верхній межі норми. Рівень С-реактивного 
протеїну в групі 1 був вищим за нормальне значення в 15,5 рази, а в групі 2 - в 
19 разів, що свідчить про його значне підвищення без достовірних відмінностей 
між групами (р > 0,05) (табл.2). 
 
Таблиця 2  
Порівняльна характеристика біохімічних даних у пацієнтів обстежених груп 
(M±SD) 
Показник 
Групи 
Норма 
Група 1 (n=46) Група 2 (n=13) 
Загальний білок, г/л 68,4±5,4 65,8±3,8 60-85 
Альбумін, г/л 35,4±6,1 35,9 ±2,1 30-45 
Сечовина, ммоль/л 9,5±6,4 8,5±4,0 2,5-8,3 
Креатинін, мкмоль/л 103,6±37,6 123,6±76,8 44-106 
Білірубін загальний, 
мкмоль/л 
16,1±4,3 16,4±3,4 3,4-20,5 
Глюкоза, ммоль/л 9,3±4,5 7,9±3,2 3,3-5,5 
АЛТ, од/л 39,8±22,2 49,8±27,8 <30 
ЛДГ, од/л 950,9±397,9 848,3±142,4 <195 
C-реактивний протеїн, г/л 93,0±53,6 113,9±51,8 <6 
 
Рівень Д-димеру в групі 1 становив 1848,3±2424,9 нг/мл, що є значно ви-
щим за норму (N до 250 нг/мл). Показник Д-димеру в групі 2 складав 
1499,3±1675,3 нг/мл та не мав достовірної відмінності з групою 1 (р > 0,05). 
Отже у пацієнтів обстежених груп відмічалася наявність гіперкоагуляційного 
синдрому та внутрішньосудинного тромбоутворення. 
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З часу надходження до ВІТ всім хворим було розпочато проведення NIV. 
Початковий рівень FiO2 та PEEP в групах не відрізнявся. Для хворих обох обс-
тежених груп було характерне виражене тахіпное. В групі 1 рівень середнього 
тиску в дихальних шляхах склав 11,0±2,0 cmH2O і був достовірно меншим, ніж 
в групі 2 – 13,5±2,1 cmH2O (p=0,0003). Відповідно рівень пікового тиску диха-
льних шляхів також був достовірно меншим в групі 1 (p=0,016). Отримані ре-
зультати можуть свідчити про те, що використання PSV при NIV може сприяти 
збільшенню внутрішньогрудного тиску через вищий рівень Pmean (табл.3). 
 
Таблиця 3 
Основні показники респіраторної механіки та газообміну в групах хворих на 
початку респіраторної підтримки (M±SD) 
Показник 
Групи 
P 
Група 1 (n=46) Група 2 (n=13) 
ЧД, хв-1 28,8±5,8 28,5±3,7 >0,05 
MV, л/хв. 15,3±3,6 16,0±4,2 >0,05 
SpO2, % 95,4±2,1 94,4±3,9 >0,05 
FiO2,% 85,6±16,1 94,6±7,7 >0,05 
PEEP, см H2O 10,3 ±1,2 10,1± 1,3 >0,05 
Pmean, см H2O 11,0±2,0 13,5±2,1 0,0003 
Ppik, см H2O 14,7±1,7 16,5±3,3 0,016 
 
В першу добу проведення неінвазивної вентиляції в групі 1 показники 
КДО, УО і ХОС відповідали нормальним значенням [13] і були достовірно ви-
щими ніж у групі 2. 
Об’єм інфузійної терапії в обстежених групах не відрізнявся і складав 
1520,0±184,8 мл у групі 1 та 1531,4±211,7 мл у групі 2 (р > 0,05). Для рідинної 
терапії використовували виключно ізотонічні сольові розчини. Отже отримані 
дані можна розцінювати як зниження венозного повернення, яке не можна по-
яснити різним об’ємом та складом рідинної терапії. Таким чином, у пацієнтів 
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групи 2 венозне повернення було достовірно меншим, ніж в групі 1, що можна 
пов’язати з достовірно більшим рівнем Pmean, який негативно впливає на вено-
зне повернення до лівого шлуночка. На другу-третю добу від початку NIV ана-
ліз показників центральної гемодинаміки у хворих обох груп не виявив досто-
вірних відмінностей. Проте в групі 2 зберігалась тенденція до зниження КДО, 
КСО і УО у порівнянні з нормальними значеннями (табл. 4).  
 
Таблиця 4 
Стан центральної гемодинаміки на етапах інтенсивної терапії в групах хворих з 
використанням різних режимів NIV (M±SD) 
Показник 
Групи 
Норма 
 
Група 1 (n=46) Група 2 (n=13) 
1 доба 2-3 доба 1 доба 2-3 доба 
AТсер, 
мм рт. ст. 
102±14,2* 94,0±14,6 112,8±13,5 101,2±9,3 70-110 
ЧСС, хв 91,1±20,2 83,8±17,6 91,6±19,1 85,7±17,6 60-90 
КДР, см 5,0±0,9* 5,0±0,9 3,8±0,6 4,2±0,31 3,6-5,6 
КСР, см 3,1±0,8 3,1±0,9 2,6±0,5 2,5±0,3 2,4-5,2 
КДО, мл 122,2±55,7* 125,0±58,6 76,3±28,0 80,3±14,0 80-150 
КСО, мл 42,9±29,7 45,4±35,9 25,2±11,1 23,4±7,9 30-40 
УО, мл 79,3±30,2* 79,6±25,2 51,1±21,3 56,9±9,4 70-100 
ФВ, % 66,6±10,5 64,4±14,6 66,3±10,2 71,1±6,8 55-75 
СІ, л/хв/м2 3,5±1,5 2,9±0,9 2,3±1,3 2,7±0,3 3-4 
ХОС, л/хв. 7,3±3,2* 6,0±1,6 4,8±2,4 5,6±0,7 3,5-5,5 
DO2, мл/хв/м2 521,7±231,6 616,9±118,6 445,8±209,9 554,0±121,5 
500-
600 
Примітка: *(p<0,05) – достовірність відмінностей між групами 1 і 2 в першу добу  
 
Середня тривалість проведення респіраторної підтримки в групі 1 стано-
вила 6,21±5,2 доби, а в групі 2 – 4,13±2,3 доби з мінімальним значенням 1 доба 
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в обох групах і максимальним – 29 діб в групі 1, і 8 діб – в групі 2, та не мала 
достовірних відмінностей між групами (р>0,05). 
У випадку неефективності NIV хворі обстежених груп були переведені на 
інвазивну вентиляцію легень. В групі 1 таких пацієнтів було 16 (34,78±7%), а в 
групі 2 – 4 (30,8±13,3%). За цим показником групи достовірно не відрізнялися 
(р>0,05).  
При аналізі летальності у групах середній рівень її склав 55,9±6,5%: у 
групі 1 помер 21 (45,6±7,3%) пацієнт, а в групі 2 – 12 (92,3±7,7%) пацієнтів. 
Відносний ризик смерті у групі 1 був достовірно меншим, ніж у  групі 2 (RR= 
0,49, 95% CI 0,35-0,70, p=0,0001). Отже, аналіз отриманих результатів демонст-
рує, що використання CPAP без PSV покращує результати інтенсивної терапії 
хворих з тяжким перебігом коронавірусної хвороби із розвитком ГДН. 
 
4. Обговорення результатів дослідження 
В нашому дослідженні ми продемонстрували можливості NIV в умовах 
тяжкого перебігу коронавірусної хвороби з розвитком ГДН. 
Отримані результати дають підставу вважати, що у хворих обстежених 
груп були співставні показники тяжкості ГДН, які відповідають ГРДС серед-
ньотяжкого та тяжкого ступеню за Берлінськими критеріями (2012). 
За антропометричними характеристиками і клініко-лабораторними змі-
нами хворі не відрізнялись від даних, представлених в інших сучасних публіка-
ціях. Переважна більшість хворих була віком понад 60 років та мали надмірну 
масу тіла. Отримані дані свідчать на користь того, що похилий вік та надмірна 
вага тіла є факторами ризику тяжкого перебігу COVID-19 [14, 15]. 
При лабораторному обстеженні виявлено високі показники АлТ, ЛДГ, С-
реактивного протеїну і Д-димеру, що також узгоджується з роботами зарубіж-
них авторів [1, 14, 15]. Спираючись на актуальні літературні джерела з пробле-
матики коронавірусної хвороби, значне підвищення С-реактивного протеїну є 
одним з індикаторів розвитку цитокінового шторму і несприятливого перебігу 
захворювання [16, 17]. 
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Використання NIV при SARS-nCoV-2 з початку пандемії викликало супе-
речливі погляди, оскільки вважалося, що його застосування збільшує аерозолі-
зацію у палатах інтенсивної терапії [3]. Але згодом було показано, що перекон-
ливих даних, які б підтверджували збільшення аерозолізації при використання 
неінвазивних методик немає [19, 20, 21]. 
Окрім цього, в дослідженнях було продемонстровано збільшення рівню 
летальності при використанні NIV через відтермінування інтубації трахеї, проте 
не вказано який саме режим респіраторної підтримки використовувався. Проте 
при проведенні інвазивної вентиляції у хворих на SARS-nCoV-2 у всьому світі 
констатується високий показник летальності (до 92%), отже залишається дис-
кусійним питання щодо можливостей NIV у пацієнтів з розвитком ГДН, спри-
чиненої коронавірусною хворобою [22]. 
В одному з китайських досліджень порівнювали вплив на виходи інвазивної 
та неінвазивної вентиляції легень і отримали переконливі результати на користь 
NIV: летальність в групі інвазивної вентиляції склала 92% (n=104), а в групі NIV - 
40,8% (n=62), (p < 0,001). На жаль, автори не вказують яким саме режимом венти-
ляції користувалися. Проте отримані результати співставні з результатами нашого 
дослідження в групі 1, де летальність склала 45,6% ( n=21) [19]. 
В сучасних публікаціях ми не зустріли порівняння використання різних 
режимів NIV при COVID-19. В нашому дослідженні ми продемонстрували 
вплив різних режимів NIV на гемодинаміку. Через збільшення внутрішньогру-
дного тиску при використанні CPAP+PSV, знижується переднавантаження лі-
вого шлуночка. Тому можна припустити, що використання CPAP+PSV має не-
гативний вплив на гемодинаміку і віддалені наслідки у хворих з тяжким перебі-
гом коронавірусної хвороби [18]. 
Отже, враховуючи попередні результати інтенсивної терапії у невеликої ви-
бірки хворих, вважаємо перспективним використання NIV в режимі CPAP без 
PSV як інструмент покращення оксигенації і виходів у хворих на COVID-19. 
Обмеження дослідження. Обмеження дослідження пов’язані з невели-
кою вибіркою хворих. 
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Перспективи подальших досліджень. Дістане подальшого розвитку ви-
вчення впливу режимів неінвазивної вентиляції у хворих з середньотяжким і 
важким ГРДС, спричиненим вірусом SARS-nCoV-2 (COVID-19). 
 
5. Висновки 
1. Використання неінвазивної вентиляції легень в режимі CPAP у хво-
рих з тяжким перебігом SARS-nCoV-2 (COVID-19), що супроводжується розви-
тком помірнотяжкого і тяжкого ГРДС, дозволяє підтримувати адекватну окси-
генацію (SpO2 > 94%, ЧД < 32 хв
-1) і не погіршує показники центральної гемо-
динаміки (СІ 3,5±1,5 л/хв/м2, УО 79,3±30,2 мл). 
2. Використання NIV в режимі CPAP+PSV також дозволяє підтриму-
вати адекватний рівень оксигенації (SpO2 > 94%, ЧД < 32 хв-1) у хворих з важ-
ким ГРДС, проте має негативний вплив на центральну гемодинаміку (СІ 2,3±1,3 
л/хв/м2, УО 51,1±21,3 мл). 
3. Рівень летальності при використанні NIV в режимі CPAP у хворих з 
ГРДС, спричиненому SARS-nCoV-2 в нашому дослідженні становив 45,6%, а при 
CPAP+PSV цей показник склав 92,3%, що співставимо з сучасними публікаціями. 
4. Відносний ризик несприятливого виходу у хворих з ГДН, спричине-
ною вірусом SARS-nCoV-2 (COVID-19) при використанні NIV в режимі CPAP є 
достовірно нижчим, ніж в групі з використанням CPAP+PSV (RR= 0,49, 95% CI 
0,35-0,70, p=0,0001), що дозволяє вважати NIV у режимі CPAP перспективним ме-
тодом респіраторної підтримки у хворих з середньоважким і важким ГРДС, спри-
чиненим вірусом SARS-nCoV-2 (COVID-19), який потребує подальшого вивчення. 
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